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У клінічній практиці лікаря акушера-гінеколога все
частіше зустрічаються випадки вагітності, що розвивається
на тлі лейоміоми матки. Подібна ситуація породжує проб-
лему, яка стає все більш актуальною для сучасного аку-
шерства, що зумовлене низкою соціальних, медичних та
демографічних чинників, зокрема збільшенням середнього
віку вагітних, зростанням питомої ваги вагітностей після
оперативних втручань на матці та поширенням гормональ-
но-метаболічних порушень серед жінок репродуктивного
віку. Тим не менше, на сьогоднішній день у літературі є су-
перечливі дані щодо ускладнень вагітності, пов’язаних з
пухлинами матки, наводяться не завжди адекватні реко-
мендації щодо засад ведення даної категорії пацієнток.
Відсутня доказова база з аналізом наслідків вагітностей
при використанні традиційних і новітніх методів лікування
лейоміом. Огляд представляє аналіз літератури з питань
впливу лейоміом матки на перебіг вагітності, її характерис-
тики, діагностики; лікування, способів розродження та
післяпологового спостереження. Аналізуються деякі менш
висвітлені питання – щодо впливу міоми на скорочення
матки в пологах та особливі клінічні ситуації – вагітність
після різних видів міомектомій та емболізації маткових ар-
терій. Огляд базується на джерелах баз даних PubMed з
січня 1980 по листопад 2012 року з використанням прин-
ципів MeSH і Cochrane Review. 
Ключові слова: міома, лейоміома матки, вагітність, усклад�
нення, розродження, діагностика, лікування.

Міома (лейоміома) є найбільш поширеною доброякісною
пухлиною матки. У спеціалізованій медичній літера>

турі достатньо публікацій, які присвячені аспектам ведення
пацієнток з міомою матки поза вагітністю, однак питання
міоми і вагітності, а особливо тактика антенатального спо>
стереження, лікування та розродження таких пацієнток
висвітлені недостатньо, а погляди різних дослідників часто
суперечливі. 

Незважаючи на відсутність доказової бази на користь
проведення консервативних міомектомій під час вагітності
та операції кесарева розтину (КР), на практиці такі операції
проводять досить часто. Попри недоведеність причинно>
наслідкового зв’язку між міомою і безпліддям, проведення
міомектомій, незалежно від типу і розташування міоматоз>
них вузлів, є широко поширеною практикою серед фахівців
репродуктивної медицини. Практика елективного КР після
попередньої міомектомії, навіть у випадку інтактної порож>
нини матки в ході реконструктивної операції, продов>
жується і з кожним роком все більше поширюється. Акту>
альність проблеми в сучасній акушерській практиці є
більшою, ніж будь>коли раніше, у зв’язку зі змінами соціаль>
но>демографічних характеристик суспільства, пізнім мате>
ринством значної частини жінок, погіршенням репродуктив>
ного здоров’я молоді на тлі гормональних і метаболічних
розладів, впровадженням методик лікування міом, наслідка>
ми яких може бути порушення репродуктивної функції. Тим
не менше, досі відсутні керівництва, клінічні протоколи, роз>

роблені на засадах доказової медицини, які б дозволили впо>
рядкувати і оптимізувати ведення пацієнток з вагітністю і
міомою матки. На жаль, відсутність єдиної тактики ведення
таких вагітних, часто призводить до ситуативного лікування,
яке спирається на інтуїцію, особистий досвід лікаря, а не на
наявні докази.

Епідеміологія
Справжня поширеність міом матки в загальній популяції

жіночого населення не відома, оскільки не існує рутинних
скринінгових програм для їхнього виявлення. Більшість
досліджень, в яких вивчали різні аспекти проблеми міоми
матки, включали лише пацієнток із симптомними міомами, а
самі дослідження носили ретроспективний характер. Існу>
ючі дані стосовно поширення міом серед невагітного жіночо>
го населення не можуть бути екстрапольовані на вагітних,
оскільки міоми залишаються недіагностованими приблизно
у 50% пацієнток з відсутністю клінічних проявів, поки вони
не піддаються візуалізації в ході скринінгового ультразвуко>
вого дослідження під час вагітності [1]. Як правило, йдеться
про множинні міоми матки різних розмірів, типів і розташу>
ванням міоматозних вузлів.

Час початку розвитку міом не відомий, але клінічні дані
свідчать, що в ранньому репродуктивному віці вони
зустрічаються достатньо рідко [2, 3]. Існують переконливі
дані, що свідчать про зв’язок між початком росту міоми та
функцією яєчників, оскільки їх діагностують переважно
після менархе і вони регресують в менопаузі [3, 4]. Найбільш
поширеним фактором ризику розвитку міоми матки є вік,
оскільки дана патологія найчастіше спостерігаються у жінок
віком понад 35 років [5]. У афроамериканок міоми діагнос>
тують в 3–5 разів частіше, ніж у жінок інших рас [5]. За да>
ними останніх досліджень, жінки, які страждають на
ожиріння, більш імовірно, відносяться до групи ризику ви>
никнення міом через підвищення рівня естрогенів [7].

Значна кількість аналізованих повідомлень підтримує
твердження, що міома матки є причиною безпліддя. Тим не
менш, існують переконливі клінічні докази, які свідчать, що
у значної кількості жінок із міомами великих розмірів
запліднення відбувається без затруднень, однак вони склада>
ють групу ризику з невиношування та інших ускладнень
вагітності та пологів [8]. Приблизно 20–50% жінок стражда>
ють від симптомів, спричинених міомою матки на якомусь
етапі свого життя, під час вагітності вона є причиною
10–40% акушерських ускладнень з частотою госпіталізації 1
випадок на 50 вагітних [9–11]. 

Вплив вагітності на міому матки
Ураховуючи гормональну залежність міом очікується, що

вагітність буде сприяти їхньому росту. Низка ультразвукових
досліджень свідчить, що більшість міом не збільшуються у
розмірах протягом вагітності [12, 13]. Інші дослідження [14]
виявили залежність росту міоми від терміну вагітності та
вихідних розмірів вузлів: збільшення або відсутність росту у І
триместрі вагітності міоматозних вузлів всіх розмірів;
незмінність розмірів, збільшення або зменшення міоматозних
вузлів діаметром 2–6 см і зменшення міоматозних вузлів
розмірами більше 6 см у ІІ триместрі; незмінність або змен>
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шення міом незалежно від початкового розміру, протягом
ІІІ триместра вагітності. В інших дослідженнях представлено
дані, що у 69% жінок не спостерігається збільшення об’єму
міоми під час вагітності [15], у 31% пацієнток до 10>го тижня
вагітності відзначається ріст і збільшення об’єму міоми в се>
редньому на 12±6%, а максимально до 25% від початкового
об’єму. Водночас автори не знайшли кореляції між початко>
вим об’ємом і розмірами збільшення міоматозних вузлів про>
тягом вагітності [15, 16]. Повернення міоматозних вузлів до
початкових розмірів відбувалось протягом 4 тиж після по>
логів [15]. У нещодавно проведених дослідженнях встановле>
но, що з усіх випадків міом, виявлених при ультразвуковому
дослідженні під час вагітності, 36% після пологів не візуалізу>
ються, а в 79% випадків розміри пухлин зменшуються [17].

Наведені дані свідчать, що у різних пацієнток міоми по>
різному реагують на вагітність, тому дати точний прогноз
щодо їх росту неможливий. Дослідження, в яких би критич>
но вивчали вплив різних факторів на ріст міоми під час
вагітності, не знайдено.

Під час вагітності міоматозні вузли, як правило, стають
м’якими в результаті інтерстиціального набряку, внаслідок
чого спостерігається нечіткість їхніх контурів, а форма може
змінюватись [18, 19]. 

У більшості епідеміологічних та когортних досліджень
було виявлено, що народження дітей пов’язано зі знижен>
ням (близько 20–30%) ризику розвитку міом (з поправкою
на вік, індекс маси тіла, куріння, вживання алкоголю та
інших репродуктивних змінних, таких, як безпліддя)
[20–23]. Ризик виникнення міом збільшується в міру
збільшення часу після пологів [21, 22]. Існує теорія, що
післяпологова реконструкція міометрія шляхом апоптозу і
дедиференціації сприяє інволюції міом [24]. Інша теорія
припускає, що судини, які забезпечують живлення міома>
тозних вузлів, регресують під час післяпологової інволюції
матки, позбавляючи їх джерел живлення [25]. Щодо мож>
ливої ролі грудного вигодовування як фактора, пов’язаного
з інволюцією міоми у зв’язку з його гіпоестрогенним ефек>
том, клінічні дослідження не проводили, однак експери>
ментальні дослідження не підтвердили цей механізм [26,
27]. Окрім того, була висунута гіпотеза вікового «ефекту
критичної величини»: вагітність до 25 років настає до роз>
витку міоми, а зачаття після 30–35 років може відбуватися
на фоні вже наявні міоми, яка може бути занадто великою,
щоб регресувати в процесі післяпологових інволютивних
змін [26]. Таким чином, найбільш виражений протектив>
ний ефект, зумовлений пологами, можна очікувати в віці
25–29 років [26]. Протективний ефект другої та наступних
вагітностей залежить від інтервалів між ними. Короткі
інтервали дають незначний захисний ефект, однак і занад>
то довгі інтервали можуть також не мають великого ефекту,
оскільки міома, яка розвивається після попередньої
вагітності протягом тривалого періоду, може вийти за межі
критичного розміру, і не регресує в процесі післяпологової
реконструкції [26]. Тим не менш, на даний момент відсутні
дослідження, в яких би детально вивчали вплив інтервалу
між вагітностями на розвиток міом. 

Вплив міоми на перебіг вагітності
Найбільш важливими факторами при визначенні мож>

ливих ускладнень під час вагітності є кількість міоматозних
вузлів, їх розмір, розташування, в тому числі відносно місця
плацентації. Підслизові міоми асоціюються з більш високою
вірогідністю ускладнень під час вагітності (OR – 0,5; 95% ДІ
– 0,3–0,8), в основному через дефекти імплантації [28]. У той
самий час, відсутні переконливі докази, що субсерозні або
інтрамуральні міоми обов’язково негативно впливають на
наслідки вагітності [29]. Великі підслизові або декілька мен>
ших за розміром міом можуть деформувати порожнину мат>

ки, що призводить до неправильних передлежань плода (ри>
зик 13% за наявності міоми матки проти 8% без міоми), пе>
редчасного розриву плодових оболонок (ПРПО), передчас>
них пологів (ПП) (19% за наявності міоми проти 13% без
міоми) та оперативного розродження (49% за наявності
міоми проти 21% без міоми) [30, 31]. Розташування міома>
тозних вузлів в ділянці шийки матки або перешийка може
перешкоджати пологам через природні пологові шляхи і
технічно ускладнювати операцію КР. У багатьох досліджен>
нях було встановлено, що ретроплацентарне розташування
міом пов’язане з більш високою частотою самовільних ви>
киднів, ПП, передчасного відшарування плаценти і післяпо>
логових кровотеч (8% за наявності міоми проти 3% без
міоми) [31, 32].

Міомам матки, як правило, притаманний безсимптомний
перебіг під час вагітності. Може спостерігатися почащене се>
човипускання у зв’язку з механічним тиском міоматозних
вузлів, розташованих по передній стінці матки, на сечовий
міхур, що зумовлене збільшенням кровопостачання матки в
перші тижні вагітності. Іноді тиск на шийку сечового міхура
може зумовити затримку або нетримання сечі. Часткова об>
струкція сечового міхура із затримкою сечовипускання
підвищує ризик інфекції сечових шляхів. А закрепи, як пра>
вило, не спричиняються міомою.

Біль є найбільш частим симптомом міоми під час
вагітності, від 5 до 15% жінок з міомою госпіталізуються і хо>
ча б один раз за вагітність саме через його наявність [9]. Ри>
зик появи больового синдрому є вищим при розмірах міома>
тозних вузлів більше 5 см в діаметрі [33, 34]. Цікавим фак>
том є те, що в тої самої пацієнтки наявність міоми під час
першої вагітності може спричиняти сильний больовий синд>
ром і не спричиняти його при наступній [35]. Перекрут
ніжки міоми в разі субсерозного розташування вузлів най>
частіше відбувається в І триместрі вагітності або після по>
логів, коли є достатньо місця в черевній порожнини, що до>
зволяє здійснювати вільній і мобільній міомі на ніжці пово>
рот, швидкі рухи, фізичні вправи можуть сприяти виникнен>
ню цього ускладнення.

Дегенеративні зміни міоматозного вузла, які є найбільш
тяжким ускладненням, що може виникати під час вагітності
на тлі міоми матки, спостерігаються приблизно в 5% ви>
падків і найчастіше в І або на початку ІІ триместра, коли
можливий найбільшій ріст міоми [30, 36]. Розглядають два
можливих патофізіологічних механізми виникнення усклад>
нення: з настанням вагітності міома переростає своє власне
джерело кровопостачання, що призводить до ішемії і некро>
зу в центрі вузла або виникають зміни розташування міома>
тозного вузла по відношенню до судин, які його кровопоста>
чають, з подальшим перегином і обструкцією, що призво>
дить до ішемії вузла та інфаркту [37].

Клінічно стан характеризується болем в животі, гострим
початком, невеликим підвищенням температури тіла, блю>
ванням, локальною болючістю матки, позитивними симпто>
мами подразнення очеревини, змінами в аналізі крові (лей>
коцитоз, зсув формули вліво). Тим не менше, підвищена
кількість лейкоцитів часто спостерігається в разі неусклад>
неної вагітності, а симптоми подразнення очеревини можуть
бути відсутні. Диференціальну діагностику слід проводити з
гострим апендицитом, загрозою переривання вагітності, пе>
редчасним відшаруванням плаценти, сечокам’яною хворо>
бою з нирковою колікою, пієлонефритом. Ретельне клінічне
обстеження, відповідні лабораторні тести, ультразвукове об>
стеження допомагають верифікувати діагноз. При ультра>
звуковому дослідженні некроз міоматозного вузла має
вигляд анехогенного кістозного утвору в міомі. Доведений
виражений позитивний кореляційний зв’язок між вира>
женістю клінічної та ультрасонографічною картиною [14].
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Ведення вагітності при дегенеративних змінах
міоматозного вузла

Консервативне лікування даної патології можна проводи>
ти лише за умов госпіталізації пацієнтки у стаціонар
відповідного рівня і, як правило, включає спокій, ліжковий ре>
жим, симптоматичне знеболювання, регідратацію. Парацета>
мол для купірування больового синдрому є препаратом пер>
шого вибору, оскільки є безпечним і ефективним. Однак вико>
ристання нестероїдних протизапальних препаратів, незважа>
ючи на перспективність даної групи у купіруванні больового
синдрому, за даними більш ранніх досліджень, слід уникати,
особливо після 34 тиж, через ризик виникнення нефропатії
плода, передчасного закриття артеріальної протоки, виник>
нення неонатальної легеневої гіпертензії та дисфункції тром>
боцитів [10, 34]. Наркотичні анальгетики (опіоїди) можна ви>
користовувати тільки після встановлення діагнозу для усу>
нення гострого болю при неефективності інших знеболюваль>
них засобів [10]. Після 26>го тижня вагітності у зв’язку з
імовірною необхідністю дострокового розродження необхідно
застосувати кортикостероїди з метою профілактики синдрому
дихальних розладів у плода [38].

Консервативна тактика у переважній більшості випадків
є успішною. Антибіотикотерапію призначають за наявності
інфекційних ускладнень, хірургічне втручання проводять у
випадках діагностованого раніше субсерозного міоматозного
вузла на ніжці, неефективності консервативної терапії або
невизначеного діагнозу. 

У ситуації неясного діагнозу методом вибору є проведен>
ня МРТ як для уточнення діагнозу, так і для візуалізації
міоми, що може бути корисним при проведенні лапаротомії.
Основним показанням для оперативного лікування під час
вагітності є перекрут ніжки міоми, проте міоматозні вузли з
ніжкою ширшою за 5 см не слід видаляти [35].

Існує низка публікацій, в яких описане успішне застосу>
вання лапароскопічної міомектомії у І і ІІ триместрах
вагітності як альтернативи відкритій лапаротомії з такими
перевагами: мінімальна інвазія, мінімальний післяопе>
раційний біль і зменшення потреби в знеболювальних засо>
бах тощо [39]. Для зменшення ризику можливих ускладнень
при проведені лапароскопії під час вагітності рекомендують
такі запобіжні заходи: відкриту методику введення троакара
під контролем зору на відміну від сліпого способу пневмопе>
ритонеуму при звичайній лапароскопії; мінімальні маніпу>
ляції з вагітною маткою; повільну зміну положення Тренде>
ленбурга, з мінімальним нахилом та 15° лівим латеральним
нахилом операційного столу для зменшення ризику матко>
во>плацентарної гіпоперфузії; повільну внутрішньочеревну
інсуфляцію при низькому тиску CO2 для уникнення гіпер>
капнії матері та плода; ексуфляцію і повернення пацієнтці
звичного положення слід проводити повільно; частоту сер>
цевих скорочень плода необхідно контролювати до і після
операції [39]. На жаль, обмежена кількість спостережень та
рандомізованих досліджень не дозволяє провести точне
оцінювання ефективності та безпечності лапароскопічної
міомектомії під час вагітності.

Одним з рідких ускладнень є фіксована ретроверсія з
тазовим ущемленням вагітної матки за наявності міоматоз>
ного вузла великого розміру по задній стінці матки. Як пра>
вило, навіть якщо вагітна матка знаходиться в ретофлексії,
положення змінюється після 12 тиж вагітності. Однак маса
і локалізація міоматозного вузла великого розміру на
задній стінці матки може перешкодити „виходу” матки з
порожнини малого таза. Збільшення вагітної матки при
розташуванні міоматозних вузлів на передній стінці в
ділянці перешийка може спричинити елонгацію шийки
матки з розтягуванням шийки сечового міхура, що призво>
дить до затримки сечі. Зазвичай, повний сечовий міхур ви>

являють під час клінічного обстеження та УЗД. Однак слід
пам’ятати, що для вирішення даної проблеми необхідно ви>
користовувати відповідної довжини гнучкий катетер Фо>
лея, щоб забезпечити відтік сечі.

Рідкісним ускладненням субсерозних міом може бути
прирощення чепця з розвитком альтернативних джерел кро>
вопостачання і утворенням так званої паразитуючої міоми. У
літературі є повідомлення про хірургічні ускладнення, спри>
чинені даним типом міоми поза вагітністю, однак на сьогодні
відсутні аналогічні повідомлення про період вагітності [40,
41]. За відсутності симптомів даний тип міоми під час
вагітності не потребує будь>якого втручання і може бути
діагностований тільки під час оперативного розродження. 

Підслизова міома матки пов’язана з більш високою час>
тотою повторних втрат вагітності (14,0% за наявності
підслизової міоми проти 7,6% без міоми, р<0,05) [42, 43],
що можливе через деформацію порожнини матки, зміни
структури ендометрія, порушення плацентації [44]. Ризик
втрати вище у жінок з декількома міоматозними вузлами,
ніж з одним (відповідно 23,6% проти 8,0%, р<0,05) [43]. Од>
нак ця різниця і ризики не підтверджуються низкою ав>
торів [29, 43, 45].

Результати деяких досліджень свідчать про збільшення
частоти загрози переривання вагітності у жінок з міомою
матки у 1,7–2 рази в порівнянні з контрольною групою [34,
46]. Локалізація міоматозного вузла по відношенню до пла>
центи розглядається як найбільш визначальний фактор за>
грози переривання вагітності, яка у вісім разів частіше
зустрічається у жінок з ретроплацентарною міомою в
порівнянні з іншим розташуванням вузлів (72% проти 9%
відповідно) [47, 48].

У літературі описаний високий, але статистично не зна>
чущий відносний ризик ПРПО і ПП [11], що найчастіше
пов’язують з розмірами (понад 3–6 см) [15] та розташуван>
ням міоматозних вузлів (ретроплацентарно) [14, 47]. Однак
повідомлення свідчать про некритичні терміни ПП, що в
клінічній практиці не становить значної загрози життю ди>
тини [43]. Проте не всі дослідження пов’язують наявність
міоми матки з підвищеним ризиком ПРПО або ПП [34, 36,
49].

Деякі дослідження свідчать про високу частоту перед>
часного відшарування плаценти з кореляцією з підслизовим
або ретроплацентарним розташуванням міоматозних вузлів
з об’ємом більше 200 мл (більше 7–8 см в діаметрі) [33, 34,
46]. Як можливий патофізіологічний механізм цього усклад>
нення була запропонована теорія, згідно з якою порушення
плацентарної перфузії в ретроплацентарній міомі та прилег>
лому міометрії в результаті плацентарної ішемії і децидуаль>
ного некрозу призводить до відшарування плаценти [33].
Тим не менш, інші дослідження не виявили підвищеного ри>
зику відшарування плаценти за наявності міоми матки [11,
14, 36, 49]. У літературі не згадується про патологічну пла>
центацію з підвищеним ризиком врощення плаценти у зв’яз>
ку з підслизовою міомою.

Ускладнення для плода і новонародженого пов’язані з
неправильними положеннями плода, зумовленими дефор>
мацією порожнини матки, множинними міомами, міомою в
нижньому сегменті матки [33, 34, 46, 50]. За кумулятивни>
ми даними деяких досліджень можна припустити підвище>
ний ризик народження дітей з низькою для гестаційного
терміну масою тіла, проте ці дані не контролюються віком
матері або гестаційним терміном, окрім того не наводяться
докази, що міомектомія зменшує ці ризики [28]. У літера>
турі також описані спорадичні аномалії розвитку плода
(зменшення кінцівок, природжена кривошия) за наявності
міоми матки, однак в даному випадку важко виключити
вплив інших факторів.
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Діагностика і моніторинг під час вагітності
Клінічні дослідження під час вагітності виявляють 42%

міом, які є більшими за 5 см в діаметрі, а при менших
розмірах – тільки 12,5% [12]. УЗД є „золотим стандартом”
діагностики міом матки. І трансабдомінальне, і трансвагіна>
льне сканування широко використовують для виявлення
міоматозних вузлів, їх типів, розташування, розмірів і
зв’язків з плацентою. Динамічне проведення УЗД має зна>
чення для моніторингу розмірів міоми протягом вагітності.
Тим не менш, слід проявляти обережність щодо висновків у
певних ситуаціях: нижній сегмент матки не можна дослідити
належним чином, якщо міома розташована низько [51].

МРТ також є ефективним методом візуалізації для відо>
браження точного місця розташування і розміру міоми мат>
ки. У той час як точність УЗД залежить від оператора, МРТ
має загальну низьку варіабельність і дуже добру візуалізацію
результатів при мінімальних розбіжностях вимірювань в
порівнянні з ультразвуком [52], однак на даний час викори>
стання МРТ в акушерстві обмежено, за винятком виявлення
клінічно неясних черевних мас, які не можуть бути ве>
рифіковані за допомогою УЗД.

Використання рентгенологічного обстеження і
комп’ютерної томографії для діагностики міом матки є
неінформативним і не рекомендується під час вагітності.

Пологи і міома матки. Міома і скоротлива діяльність
матки

Ритмічні скорочення матки (так звана маткова пери>
стальтика) були виявлені у внутрішній третині міометрія як
у вагітних, так і невагітних, у перед> і постменопаузі за допо>
могою трансвагінального УЗД [53]. У невагітних результати
клініко>експериментальних досліджень з використанням
внутрішньоматкових мікродатчиків до і після міомектомії
свідчать, що міома може порушувати спонтанні скорочення
матки і її здатність реагувати на окситоцин і вазопресин, що
у 70% пацієнток відновлюється після міомектомії [54]. Кіне>
матична оцінка скорочення матки при проведені МРТ у не>
вагітних показала часткове порушення маткової перисталь>
тики у випадках підслизової міоми, що може спричиняти ди>
сфункцію скоротливої діяльності матки і бути пов’язане з
втратою вагітності у хворих із підслизовою міомою. У той са>
мий час у пацієнток з інтрамуральними та субсерозними
міомами порушень маткової перистальтики виявлено не бу>
ло [55]. З урахуванням цих даних були запропоновані два
можливих пояснення: міома може фізично перешкоджати
поширенню хвиль скорочень у всій матці і що у міомі
відсутні простагландинові рецептори, що впливає на ефект
простагландинів стосовно фізіологічних скорочень матки.

Зрозуміло, що подібне зниження сили скорочень матки
або порушення узгодженого поширення скорочувальних
хвиль може виникнути під час пологів і призвести до ди>
сфункції пологової діяльності [36, 54]. Тим не менш,
опубліковані дані досить суперечливі. Збільшення частоти
ускладнених і затяжних пологів, що виявили деякі автори
[36, 46, 50], не було підтверджене іншими [49]. Одним з най>
головніших питань, яке залишається без відповіді, сто>
сується впливу порушень скорочення матки, спричинених
міомою, на серцевий ритм плода у пологах. Низка авторів
повідомили про проведення 70% вагінальних пологів у
жінок з великими (не менше 10 см) та множинними міома>
ми. Авторами не виявлена статистична різниця в середній
тривалості пологів, динаміці розвитку пологової діяльності,
як в першій, так і другій стадії пологів, між жінками з і без
міоми [56].

Загальний клінічний досвід свідчить, що матки з міомою
реагують на використання окситоцину не менше, ніж матки
без міом. Однак є повідомлення про високу частоту усклад>
нень третього періоду пологів, повязаних із затримкою

відділення і виділення плаценти та масивними післяполого>
вими кровотечами (OR – 4,0; 95% ДІ – 2,2 до 6,7) [57] при ве>
ликих або множинних міомах, які заважають ефективному
скороченню міометрія та істотно знижують фізіологічну ак>
тивність матки в третій період пологів.

Ризик і частота кесарева розтину під час вагітності
і в разі міоми матки

Хоча багато жінок з міомою матки народжують са>
мостійно без виникнення ускладнень, деякі нещодавні
дослідження показали більш високу частоту КР у жінок з
міомою, ніж в осіб з інтактними матками [4, 43, 56]. Система>
тичний огляд свідчить, що цей ризик підвищився у 3,7 разу
(48,8% проти 13,3% відповідно) після того, як потенційні пе>
ремінні (вік матері, маса тіла, етнічна приналежність, пари>
тет, гестаційний вік, епідуральне знеболювання, індукція по>
логів) були проконтрольовані багатофакторною логістич>
ною регресію [28]. Було встановлено, що розмір міоми, а не
кількість міоматозних вузлів, пов’язаний з більш високою
частотою КР, хоча критичні розміри вузлів відрізнялися в
різних дослідженнях від 5 см [57] у діаметрі до 10 см [56].

Міома і післяпологові кровотечі
Результати деяких досліджень свідчать про підвищений

ризик атонічних післяпологових кровотеч після вагінальних
пологів, особливо якщо міоматозні вузли більше 3 см в
діаметрі і розташовані ретроплацентарно [12, 31, 48, 50].
Інші, однак, не повідомляють про аналогічну тенденцію [14,
36, 49]. Об’єднані кумулятивні дані дозволяють припустити,
що післяпологові кровотечі значно частіше виникають у
жінок з міомою порівняно з контрольною групою (2,5% про>
ти 1,4% відповідно) [28] і їхній ризик підвищується при ке>
саревому розтині. Зниження сили і дискоординація матко>
вих скорочень вважається патофізіологічним механізмом,
що лежать в основі післяпологових кровотеч. Однак важко
пояснити факт ефективного та скоординованого скорочення
матки під час пологів, з виникненням нескоординованих
скорочень після пологів тільки наявністю міоми, якщо немає
інших факторів, таких, як затяжні пологи, родопосилення
окситоцином, вік матері тощо. Затримка відділення плацен>
ти спостерігається частіше (1,4%) у жінок з міомою порівня>
но з контрольною групою (0,6%), незалежно від розташуван>
ня міоматозних вузлів [28].

Міома після пологів
Як уже зазначалося раніше, міоми можуть регресувати

після пологів. Тим не менше, за наявності міоми на ніжці мо>
же відбутись її перекрут, а ішемічна дегенерація підслизової
міоми за рахунок зниження кровопостачання в післяполого>
вий період може забезпечити ідеальне поживне середовище
для анаеробних організмів. Тому дана категорія пацієнток
потребує ретельного моніторингу у післяпологовий період.

Антенатальне спостереження за вагітними з міома�
ми матки

Вагітність, яка ускладнена наявністю міоми, слід розгля>
дати як вагітність високого ризику, однак є низка інших фак>
торів, які теж впливають на перебіг вагітності і мають бути
враховані при веденні даної групи пацієнток (вік матері [58],
великий індекс маси тіла, тривале безпліддя, невиношуван>
ня в анамнезі, міомектомія в анамнезі, ризик неправильного
положення плода і оперативного розродження тощо). Це
свідчить, що вагітних з міомою матки має спостерігати аку>
шер>гінеколог високого професійного рівня. 

Більшість міом перебігає безсимптомно під час
вагітності, і, отже, жінки не потребують проведення спе>
цифічних заходів. Будь>які ускладнення (особливо дегене>
ративні зміни вузлів) під час вагітності мають лікуватись, як
описано вище.

Множинні міоми або навіть один міоматозний вузол ве>
ликих розмірів може замаскувати справжню клінічну карти>
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ну перебігу вагітності навіть для досвідченого професіонала.
Динамічне УЗД показано для моніторингу росту плода,
оцінки розміру і розташування міоми, її близькості до місця
плацентації, що, хоч і вимагає більш частих відвідувань
клініки для пацієнтки і використання більших ресурсів охо>
рони здоров’я для належного антенатального спостережен>
ня, має використовуватись в розширеному оцінюванні фак>
торів ризику, клінічному оцінюванні перебігу вагітності,
плануванні пологів або оперативного розродження.

Тактика розродження
Міому матки не слід розглядати як протипоказання до

пологів через природні пологові шляхи, якщо міоматозний
вузол не змінює прохідності пологових шляхів (наприклад,
розташування міоматозного вузла в ділянці шийки матки,
перешийка або нижнього сегменту). Пацієнти повинні бути
поінформовані під час вагітності про потенційний ризик
післяпологових кровотеч, а в плані ведення мають бути пе>
редбачені заходи профілактики післяпологової кровотечі
(автодонорство, активне ведення третього періоду пологів
тощо). Детальна історія вагітності та попередніх пологів по>
винні бути зафіксовані в медичній документації.

КР рекомендують проводити за акушерськими показан>
нями. Якщо дозволяє розташування вузлів, КР слід проводи>
ти в нижньому сегменті матки, в інших випадках виконують
класичний (корпоральний) КР, що однак, операція є технічно
більш складною, з важким інтраопераційним гемостазом і
більш високою частотою післяопераційних ускладнень. Най>
головніше, що перший КР ставить пацієнтку перед непростим
вибором методу розродження при наступних вагітностях і зу>
мовлює збільшення частоти оперативних розроджень. Важли>
вим моментом є докладний опис оперативного втручання із
описом числа, розмірів і розташування міоматозних вузлів,
стану порожнини матки. Інтраопераційні фотографій (за зго>
дою пацієнтки) можуть допомогти веденню документації та
післяопераційного підведення підсумків.

Міомектомія під час операції кесарева розтину 
Частина авторів, окрім тих випадків, коли міоматозний

вузол можна легко видалити (субсерозний вузол) або при
потраплянні вузла в лінію розрізу на матці, не рекомендують
проведення міомектомії під час КР, оскільки міомектомія є
втручанням з високим ризиком кровотечі, яку часто буває
важко контролювати. Лише у рідкісних випадках міомек>
томія під час КР може бути єдиним способом доступу до по>
рожнини матки. Однак деякі автори припускають, що
міомектомія під час КР може бути безпечною у ретельно
відібраних пацієнтів [35]. Є дослідження, результати яких
свідчать, що за винятком збільшення середнього часу опе>
рації (приблизно на 15 хв), немає ніяких істотних відміннос>
тей у наближених і віддалених результатах (післяопераційні
ускладнення, рівень післяопераційного Hb, необхідність пе>
реливання крові, тривалість перебування в стаціонарі, часто>
та гістеректомії тощо), що дозволяє авторам стверджувати,
що в ретельно підібраних пацієнток міомектомія під час КР
є безпечним методом хірургічного втручання [23, 59–61].
Тим не менш, схожість результатів досліджень може бути
пов’язана з невеликими розмірами вибірки і, отже, недостат>
ньою потужністю досліджень, щоб виявити істотне розхо>
дження результатів в групах. Крім того, оскільки середні
розміри видалених міоматозних вузлів у багатьох з цих
досліджень не перевищували 3,5 см і тільки у 22,7% випадків
були більше 6 см в діаметрі, важко зробити точний висновок
про ускладнення міомектомії під час КР. 

Щодо особливостей оперативного втручання, дослідни>
ки зазначають: якщо міоматозний вузол знаходиться в
ділянці передбаченого розрізу на матці, розріз має бути зроб>
лений таким чином, щоб операція могла бути завершена од>

ним швом на матці. Вузол має бути енуклейований перед на>
родженням дитини шляхом ретельного розтину тканин і
капсули, щоб звести до мінімуму кровотечу. Окремі розрізи
або міомектомії після народження дитини, як повідомляли
деякі автори [23], не рекомендовані для використання в
клінічній практиці. І хоча міомектомія під час КР має свої
переваги, слід пам’ятати про можливість тяжких інтра> та
післяопераційних ускладнень. На даний час немає достатніх
даних про вплив міомектомії під час КР на перебіг і наслідки
майбутніх вагітностей [62].

Післяпологове ведення пацієнток залежить від методу
розродження, перебігу пологів і ускладнення, які повинні
бути враховані. Будь>які запальні ускладнення, пов’язані з
міомою матки, після пологів слід лікувати агресивно, з анти>
бактеріальною, інфузійною терапією та адекватним знебо>
люванням. 

Планування сім’ї та міома матки
Сучасні комбіновані оральні контрацептиви з низькою

дозою естрогенів не протипоказані за наявності міоми матки.
При рекомендації пацієнткам внутрішньоматкових контра>
цептивів (ВМК) потрібно пам’ятати, що за наявності підсли>
зових вузлів, множинних інтрамуральних вузлів порожнина
матки може бути деформованою, тому введення ВМК може
бути технічно складним або невдалим з високим ризиком
спонтанного вигнання.

Перед плануванням наступної вагітності слід розглянути
можливість лікування міоми, наприклад, нехірургічної
інтервенції (емболізація судин міоми) або хірургічного втру>
чання (лапароскопія, гістероскопія або відкрита міомек>
томія). Міомектомія перед заплідненням може бути реко>
мендована пацієнткам зі звичним невиношуванням та вели>
кою підслизовою міомою [9], що слід розглядати на
індивідуальній основі.

Особливі обставини
Вагітність після міомектомії (лапароскопія, гістерос>

копія і відкрита міомектомія).
Вагітність після емболізації судин матки.
Міомектомія є найбільш поширеною оперативною про>

цедурою щодо поліпшення здатності до запліднення і ре>
зультатів вагітності. Частота виникнення вагітності після
міомектомії будь>яким із зазначених методів складає
50–60%, при цьому в більшості випадків з хорошими резуль>
татами. У зв’язку з відсутністю достатніх даних про вплив на
майбутнє запліднення і результат вагітності, емболізація
маткових артерій (ЕМА) часто не рекомендується жінкам,
які хочуть зберегти свою фертильність [63]. Тим не менш, є
повідомлення про результати декількох досліджень, що
свідчать про успішні вагітності після ЕМА [8, 64, 65], хоча
частота настання вагітності після ЕМА не була встановлена
[58]. На основі наявних обмежених даних, вагітність після
ЕМА в порівнянні з вагітністю після міомектомії, має підви>
щений ризик ускладнень [58]. На даний момент здається, що
міомектомія є кращим, порівняно з ЕМА, рішенням для
більшості пацієнток, які в майбутньому планують вагітність
(рівень доказовості – III) [58]. Тим не менш, таке порівнян>
ня ґрунтується на статистичних ретроспективних даних в
нерандомізованних гетерогенних групах пацієнток і може
бути науково недостовірним. 

Ризик розриву матки під час вагітності або пологів
після попередньої міомектомії

Істинну частоту розриву матки після міомектомії важко
оцінити за даними наявної літератури. У крупному ретро>
спективному дослідженні, проведеному у Великій Британії,
що стосується пологів після міомектомії, виявлено високий
рівень (близько 66%) вагінальних пологів як після гістерос>
копічної, так і відкритої міомектомії [68], і 10% пологів шля>
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хом КР, але не відзначено пологів, ускладнених розривом
матки, навіть у тих випадках, коли розріз на матці при
відкритій міомектомії проникав у порожнину матки. Резуль>
тати цього дослідження та багатьох інших [69–71] викликає
сумнів щодо обґрунтованості рекомендації КР або утриман>
ня від застосування окситоцину під час пологів в таких ситу>
аціях. В іншому дослідженні є повідомлення про частоту
розриву матки – 0,24% і високий рівень вагінальних пологів
навіть після складної міомектомії з декількома розрізами і
проникненням в порожнину матки [72]. У літературі є, од>
нак, свідчення про випадки розриву матки в кінці ІІІ триме>
стра вагітності після лапароскопічної міомектомії [68]. Хоча
абсолютний ризик розриву матки після лапароскопічної
міомектомії залишається на низькому рівні – 0,5–1% [73],
передбачається, що розрив матки після лапароскопічної
міомектомії може бути пов’язаний з методом закриття
розрізу або нерозумним використанням електрохірургії [73].
Цікаво, що розриви в пологах після відкритої міомектомії є
рідкими [68], а щодо наслідків гістероскопічної міомектомії
на даний час є обмежена інформація [65].

ВИСНОВКИ
Поєднання міоми матки і вагітності збільшується, коли

жінки відкладають народження дітей до 30>річного віку, у
час найбільшого росту міоми. Діагностичні можливості УЗД
поліпшили наші знання про міоми і лікування їх під час
вагітності. Хоча жінки з міомою мають більш високий рівень
тазового передлежання і КР в порівнянні з іншими жінками
більшість (70%) успішно народжують природним шляхом,
за виключенням випадків перешийкового розташування
вузлів. Стратегія уникнення міомектомії під час КР поступо>
во змінюється, і в окремих пацієнток і в досвідчених хірургів
міомектомія під час КР, як правило, безпечна процедура. 

Необхідно зазначити, що пошук обґрунтованих рекомен>
дацій по веденню жінок з міомою матки під час вагітності
був пов’язаний з обмеженнями представлених в літературі
досліджень, які в переважній кількості були ретроспектив>
ними і не відповідали засадам рандомізованих контрольова>
них досліджень. Тим не менше, наявні дані висвітлюють де>
які практичні моменти для фахівців в галузі ведення
вагітності, пологів і післяпологового періоду при міомах
матки. Все це дозволяє стверджувати, що існує необхідність
для проведення подальших проспективних рандомізованих
контрольованих досліджень для вивчення різних аспектів
поєднання міоми матки і вагітності.

Миома матки и беременность: клиника,
осложнения и лечение
С.А. Шурпяк

В клинической практике врача акушера>гинеколога все чаще встре>
чается случаи беременности, которая развивается на фоне лейомио>
мы матки. Эта тема становится все более актуальной в современном
акушерстве, что обусловлено рядом социальных, медицинских и де>
мографических факторов, в частности увеличением среднего возрас>
та беременных, возрастанием удельного веса беременностей после
оперативных вмешательств на матке и распространением гормональ>
но>метаболических нарушений среди женщин репродуктивного воз>
раста. Тем не менее, на сегодняшний день в литературе приведены
противоречивые данные об осложнениях беременности вызванных
лейомиомами, а также не всегда адекватные данные об оптимальных
методах лечения этой категории пациентов. Отсутствует доказатель>
ная база по результатам беременности с традиционными и новейши>
ми методами лечения лейомиом. В статье рассматриваются также
влияние лейомиом на течение беременности, ее характеристика, диа>
гностика осложнений, которые могут возникнуть, и методы дородо>
вого лечения, способы родоразрешения и послеродового лечения с
критической оценкой данных литературы и некоторыми особыми
случаями, такими, как беременность после различных видов миомэк>
томии и эмболизации маточных артерий. Обзор базируется на источ>
никах баз данных PubMed с января 1980 г. по ноябрь 2012 г. с исполь>
зованием принципов MeSH и Cochrane Review.
Ключевые слова: миома, лейомиома матки, беременность, ослож�
нения, родоразрешение, диагностика, лечение.

Uterine fibroids and pregnancy: clinical features,
complications and treatment
S.A. Shurpyak
Fibroid in pregnancy is common in clinical obstetric practice. The
topic is becoming more relevant in contemporary obstetrics due to the
demographic shift towards delayed childbearing, the rising rate of obe>
sity, and many pregnancies occurring after the treatment of fibroids.
However, there are conflicting reports in the literature on many so>
called fibroid complications in pregnancy, and there are inadequate
data on the optimum management strategy. An evidence base is lack>
ing on the pregnancy outcome of many conventional and newer treat>
ment modalities of fibroids. This review addresses the characteristics
and behaviour of fibroids during pregnancy, their incidence and
demography, diagnosis, the complications that can arise during preg>
nancy and their antenatal management, the labour pattern, mode of
delivery and the postpartum course, with critical appraisal of the lit>
erature together with certain special situations such as pregnancy
after various types of myomectomy and uterine arterial embolisation.
Key words: fibroids, uterine leiomyoma, pregnancy complications,
delivery, diagnosis, treatment.
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